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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do Projektu pt. ,,Dzienny Dom Seniora w Gminie Ostrowite — przeciwdziatanie
osamotnieniu i marginalizacji seniorow”

Nr formularza rekrutacyjnego wg.
kolejnosci sktadania formularzy | e

(wypetnia Beneficjent) Nr referencyjny, data, godzina

Tytut projektu: »Dzienny Dom Seniora w Gminie Ostrowite —
przeciwdziatanie osamotnieniu i marginalizacji
senioréw”

Nr projektu: RPWP.07.02.02-30-0130/19

Nazwa i numer Osi Priorytetowej: Os Priorytetowa 7. Wtgczenie spoteczne

Nazwa i numer Dziatania: 7.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne

Nazwa i numer Poddziatania 7.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne — projekty
konkursowe

UWAGA:

1. Formularz zgtoszeniowy do Projektu powinien by¢ wypetniony elektronicznie lub odrecznie
drukowanymi literami w sposdb czytelny i bez skreslen.

2. W przypadku dokonania skreslenia, prosze postawic¢ parafke wraz z datg (obok skreslenia),
a nastepnie zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz.

3. Wtasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie w zaznaczone pole [ znaku: X

WYBOR FORMY WSPARCIA (Uwaga, mozna wybra¢ tylko jedna forme wsparcia)
O Chce skorzystac z ustug opiekuriczych swiadczonych w Dziennym Domu Seniora
[ Chce skorzystac ze wsparcia dla opiekunéw faktycznych

Imie

Nazwisko

PESEL

Ptec [0 kobieta O mezczyzna

Wyksztatcenie g ﬁ(r)ankadgimnazjalne g Egﬁz;\lﬂr’;we gii/?ir;jéjalne
ACITEE Kraj POLSKA

zamieszkania . . . .
Wojewddztwo | wielkopolskie

Powiat

Gmina

REALIZATOR:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowitem
ul. Lipowa 2, 62-402 Ostrowite

tel. 63 2765160
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Miejscowos¢

Ulica

Numer
budynku

Numer lokalu

Kod pocztowy

Telefon
kontaktowy
Adres e-mail
(jezeli
uczestnik/czka
posiada)
Osoba O TAK O NIE
bezrobotna
[ osoba niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
w tym: [ osoba zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
[ osoba dtugotrwale bezrobotna (ponad 12 miesiecy)
Osoba bler?a 00 TAK O NIE
zawodowo
O osoba uczaca sie
w tym: [ osoba nie uczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
Status osoby O inne
na ryn!(f‘ A OSOb? O TAK O NIE
w chwili pracujaca
przystgpowani O osoba pracujgca w administracji rzgdowej
a do projektu O osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
O osoba pracujgca w MMSP
[ osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
O osoba pracujaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
o O F)soba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
Oinne
WYKONYWANY ZAWOM ...ttt st e
ZatrudNIONY/@ W cuceceeceeeeieteece et ettt st eve et ss et e aenens
(nazwa instytucji/przedsiebiorstwa)
Status‘o.soby Os.oba nalezgca do mniejszosci narf)dowej lub etnicznej, OTAK O NIE
w chwili migrant, osoba obcego pochodzenia

1 to osoby, ktére w danej chwili nie tworzq zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracujq i nie sq bezrobotne).

REALIZATOR:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowitem
ul. Lipowa 2, 62-402 Ostrowite

tel. 63 2765160
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przystepowania [0 Odmawiam podania
do projektu informacji

Osoba z niepetnosprawnosciami, w tym
z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu przepiséw | O TAK LI NIE

o ochronie zdrowia psychicznego [0 Odmawiam podania

(nalezy zatgczyé odpowiednie orzeczenie lub innym dokument informacji
poswiadczajgcy stan zdrowia)

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem

z dostepu do mieszkan OTAK ONIE

Pouczony/a i sSwiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
oswiadczam, ze wszystkie podane ponizej informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze:

Zamieszkuje na terenie Gminy Ostrowite. OTAK ONIE
o Jestem o0sobg zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem OTAK O NIE
Przynaleznosé | spotecznym.
do grupy
docelowej | Jestem osoba niesamodzielng OTAK ONIE
Jestem o0sobg niesamodzielng/ z niepetnosprawnoscig, ktorej
dochéd nie przekracza 15'0% w’ras’ciwegg kryterium OTAK O NIE
dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgca?® lub na osobe
w rodzinie®)
Doswiadczam wielokrotnego wykluczenia. OTAK ONIE

Jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci/ osobg z niepetnosprawnoscig sprezong/
osobg z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobg z
niepetnosprawnoscig intelektualng/ osobg z catoSciowymi

O TAK O NIE
O Odmawiam

L . L podania
zaburzeniami  rozwoju  (w  rozumieniu  zgodnym =z informacii
Miedzynarodowa Klasyfikacjg Chordb i Problemdéw )
Zdrowotnych).

Jestem o0sobg petnoletnia sprawujgcg opieke nad osobg
z niepetnosprawnoscig lub osoba niesamodzielng w wieku | O TAK [ NIE
senioralnym, niebedgca opiekunem zawodowym i niepobierajgca
wynagrodzenia z tytutu opieki nad w/w osobg.

2701,00 zt x 150% = 1051,50 zt
3528,00 ztx 150% = 792,00 zt

REALIZATOR:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowitem
ul. Lipowa 2, 62-402 Ostrowite

tel. 63 2765160
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Czy Kandydat/tka jest osobg ubezwtasnowolniong?
OTAK ONIE

Jezeli tak, to jest to ubezwtasnowolnienie:
O CZESCIOWE O CAtOSCIOWE

Podpis osoby sktadajgcej formularz - Kandydata/tki do Projektu

Data
Data Czytelny podpis prawnego opiekuna w przypadku,
gdy Kandydat/tka do projektu jest osobg ubezwtasnowolniong
REALIZATOR:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowitem
ul. Lipowa 2, 62-402 Ostrowite
tel. 63 2765160



